The Interest of Chronic Care Nursing : from the viewpoint of continuous nursing and discharge support by 谷本, 真理子 et al.
千葉大学看護学部紀要　第３２号
－37－
Ⅰ．公開講座の主旨
　高齢化に伴って，急性期病院に入院し診断・治
療を受ける患者の多くは，慢性疾患を抱えている
人々になってきている．そしてこれらの人々に
とって，入院することは日常生活を見直す絶好の
機会であり，生活の調整を含む退院支援は，慢性
疾患を有する人への看護を考える際に重要な位置
を占めるといえる．しかし，実際には在院日数の
短縮化が進み，継続的な看護と支援が提供しにく
くなっている状況もある．
　このような主旨から本公開講座では，「慢性疾
患看護をより身近に考えて看護を継続する必要性
を理解すること，そして看護の面白さや奥深さを
感じ取ること」を目的として，「慢性疾患看護の魅
力―退院支援と継続看護の観点から―」をとりあ
げることとした．
Ⅱ．公開講座の実施
　本講座は，千葉県，千葉市，ならびに千葉県看
護協会の後援を受け，平成２１年１０月１７日（土）に
千葉大学看護・医薬総合研究棟の講義・実習室で
実施した．
Ⅲ．各講義の内容
１．慢性疾患を持って生きる人の‘入院’と継続支援
　 谷本真理子
　医療技術の進歩と高齢化により，わが国では慢
性疾患患者が増加しているが，ヘルスケア領域の
専門分化が進んでいるため，ケアの連続，連携を
実現する必要性は高い．A.Kleinman１)によると，
「疾患」は治療者の視点からみた問題であり，生物
学的な構造や機能における一つの変化であるが，
「病」という言葉を用いることで病をもつ人々の経
験が重視される．看護はその人の生活や人生を
‘支える’という立場となり，患者の経験を中心に
継続看護を考えていくことができそうである．
　セルフケアは，患者自身の主体的な取り組みで
ある．慢性疾患では，病状をコントロールするた
めに特別なセルフケアが求められるため，患者の
セルフケアする力と，求められるセルフケアの課
題との関係をよくみて，ケアの必要性や程度，内
容を考えてケアすることが必要である．Corbin
とStraussの病みの軌跡理論を活用すると，病と
ともに生きる患者の体験を理解し，患者のセルフ
ケアする力と課題を導くことに役立つ．
　病院という場は，医学的治療が展開される場で
あり，慢性疾患患者の入院目的には，診断／発症
とその治療，教育，増悪／回復，併発疾患の治療，
看取りの時がある．例えば，教育入院であれば，
学習内容を具体的な日常生活で実践的に経験して
いくことなど，セルフケアの課題がそれぞれにあ
る．看護師は，患者の入院目的に応じた患者のセ
ルフケアの課題に向けて，退院指導を行っていく
ことが必要である．
　それでは，慢性疾患患者自身は，‘入院’という
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出来事を，どのように経験しているのだろうか．
　J.Cynthia２)は，急性期病院に内科的治療目的で
入院した患者の経験を，‘自己統合’を中心に説明
した．患者にとって入院は，自己統合のバランス
が崩れる体験である．入院中に健康状態が安定し，
尊厳が回復し，退院前には自律に向けが再統合す
ることが，普段の生活に戻るために必要であった
と述べていた．
　A.Wiliams３)は，複合的な慢性的症状を持つ慢
性病者が，急性期病院のケアサービスについてど
のように認識しているかを調べた．患者の慢性状
態に対して，スタッフは関心を向けず，患者自身
もケアには期待せず，治療も退院指導も入院時の
診断に対してのみ行われている．慢性状態は自分
にしかわからない複雑な絡み合いがあるために，
病院で行われることは，‘いつも何かが違う’と感
じている．患者は退院しても，慢性状態とつき
あっていくことに孤軍奮闘するというものであっ
た．
　K.Lomborgら４)は，病院で看護師によってル
チーンに行われている清潔ケアを受ける体験を，
入院している呼吸不全患者を対象に明らかにした．
患者らにとって清潔ケアは，脆弱さに気づかせる
機会となり，自己の脅かしにつながっている．患
者はケアを受けねばならい自分の状態を正当化し
たり，ケアを受けるときには症状悪化を予防すべ
く時間や労力を節約するなどの困難と，ケアを行
う看護師との関係性に苦慮していた．
　これら３つの文献から，慢性病者の退院後を見
据えたセルフケア支援の観点から継続支援の示唆
を得た．入院は，患者の人生の一局面である．し
かし入院時の様々な体験は，患者の自己統合に影
響を及ぼし，退院準備として自己の再統合が必要
である．入院中の患者の感覚，認知，対処を理解
することから，今までの療養過程で獲得してきた
セルフケアする力が見出せ支援に生かせる．この
ような点に看護師が注目していくことで，患者の
入院体験が今までの療養につながりを持ち，支援
にあたっては患者のセルフケア方法をセルフケア
確立に向けて活かしていくことが必要である．
　最後に，退院の見通しが立たなかった患者への
退院支援の事例を紹介したい．Ａ氏は，腎不全
（透析歴１７年），心不全，胸腰椎圧迫骨折にて入院
していた．ポータブルトイレへの移動は全介助，
少しの負荷で心不全が悪化していたが，状態が安
定してきていたので，退院か転院を考えていく必
要があった．しかし，介護や透析通院のための相
当な準備が必要となるため，本人の意志と妻の覚
悟が必要であった．受け持ち看護師ＢがA氏に今
後の意向を聞きだそうとしたが，A氏は自分の気
持ちや考えを表現しようとはしなかった．B看護
師は困り，そこで，A氏が安心して日々過ごすこ
とができるよう，今必要なケアを，Ａ氏の満足な
反応に注目しながら行うようにかかわりを変化さ
せた．すると，Ａ氏は徐々に自分のありたい姿を
表現するようになり，退院への意志を示した．そ
して，退院に向けての方向性や具体的に必要な準
備がＡ氏，Ｂ看護師双方に明確になり，退院へと
つながった．この看護の過程には，退院支援は日
常の一つ一つのケアの積み重ねの延長線上にある
ことが示されていた．その積み重ねの鍵となった
のは，看護師が患者の反応から先を急いだかかわ
りに気付いて修正したことにより，患者自身が退
院後を考える‘今’の充足が得られたことである．
２．精神障害を持つ人への退院支援－３つの退院支
援プログラムを通して見えてきたこと－
　 近藤浩子
　わが国の精神医療は，長年にわたって入院中心
であった．よって精神看護も障害者が病院の中で
安定して生活するためのケアが中心になっていた．
今，精神看護は，障害者が地域で生活することを
前提としたケアへと発想の転換を求められている．
本稿では，慢性精神障害者への退院支援プログラ
ムを通して見えた，長期入院患者のもつ問題と当
事者の目線を大事にしたケアについて述べたい．
①準備プログラム：「障害者とともに地域に出て」
　入院期間約２０年，５０歳代を中心とした障害者１０
名を対象に，ふるさとを訪ねるというグループ活
動を７カ月行った．地域生活を思い出すことを目
的としたこの活動を通して，長年，病院の中だけ
で生活してきた障害者には，地域生活の些細なこ
とが非常に難しくなっていることが明らかになっ
た．たとえば電車の切符を買う時に，財布から小
銭をすぐに出せない，弁当を買う時に様々な種類
の中からどれを選んだらよいのか分からない，公
衆トイレの流し方が分からないなどであった．院
内で使われなかった日常生活行動は忘れられ，あ
たかも初めて海外旅行に行った時のように，未知
の体験が増えてしまっていた．障害者にとって地
域生活は分からないことばかりだった．入院当時
と比べて変わったことを事前に説明しないと，た
とえば自動販売機の使い方一つにしても，非常に
ストレスが高くなってしまうことが分かった．
②退院支援プログラム１：「当事者のやり方を尊重する」
　準備プログラムを経た６名の男性を対象に，共
同住居での生活を目標として朝食準備と服薬管理
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のプログラムを実施した．朝食準備の様子を見る
と，毎朝バナナが出ていた．理由を問うと，バナ
ナのひと房が６等分できないないとまた買い足す
ので，毎回バナナが続くという．切らないのかと
聞くと「病院の朝食のバナナは切ってなかった」
という．病院の生活が彼らの常識になっていた．
一方，服薬管理は，薬を飲み忘れたら報告しよう
というルールをグループで決めて開始した．忘れ
ることは誰にでもあると繰り返し話すことによっ
て，初めは恥ずかしそうに隠していた人も，飲み
忘れを報告してくれるようになった．個人での服
薬管理は難しかったが，グループの当番が確認す
る方はうまくいった．夕刻になると「薬飲んだ？」
という当番の声が病棟に響いた．退院すれば彼ら
は，自分たちで問題解決することになる．解決方
法は当事者が見出す，看護者は失敗を見守りつつ，
当事者がどうしたいのかを言葉にできるように聞
くことが大事であるとこの支援から学んだ．
③退院支援プログラム２：「当事者の歴史を知る」
　入院期間が３０年を超える６０歳代の女性６名を対
象に，共同生活を目標としたプログラムを実施し
た．このプログラムには当事者から強い反発が出
た．中でも「今さら退院なんて嫌だよ，電気治療
ばっかされて，頭が馬鹿になって何も出来ねえよ，
グループホームなんて恥かきに行くようなもん
だ」という発言は強烈だった．このプログラムは
方向を切り替え，炊飯練習など当事者がやらなけ
ればならないことをできるだけ減らした．そんな
中，退院を拒否していた女性が気持ちを変える出
来事があった．彼女はグループホームの新しい洗
濯機を使ってみて，それがとても気に入り入居を
決めた．「洗濯」は彼女の人生で最も大事なことで
あった．彼女は，まだ家庭風呂が少なかった昭和
３０年代，銭湯の浴室で長時間の洗濯がやめられず，
それが入院の一因になっていた．この支援を通し
て，長期入院患者と関わるには，当事者がどんな
医療を受け，どんな人生を送ってきた人なのかを
理解する必要性を感じた．また一見「こだわり」
に見える行動の中に，その人を動かすパワーが潜
んでいる可能性があることを学んだ．
④退院支援プログラム３：「当事者の目線で考える」
　入院期間３年未満の４０歳代を中心とした障害者
１０名を対象に，退院後の生活を具体的に考える目
的でプログラムを１４ヶ月実施した．入院期間が
比較的短い人たちであった．当事者は，このプロ
グラムで精神障害に偏見のある社会で，就職でき
ず，家もお金もなく，一生薬を飲みながら生きて
いかなければならない大変さを語った．病院で生
活した方が楽という当事者の率直な気持ちに，こ
ちらも頷けた．それでも社会で生きていく意味っ
て何なのだろうか．この支援を振り返って，障害
者を地域に送り出す退院支援だけでは不十分で，
障害者が生活しやすい地域社会をどう作っていく
かをもっと考えなければならないと思い始めた．
　今回の公開講座のテーマ「慢性疾患看護の魅力」
は，慢性疾患をもつ人と出会い，その人から学ん
だことを，これから同じ道をたどる人に伝えてい
けることであると考える．また病を持ちながら生
きられる社会とは何なのか，看護者として自分に
何ができるのかを常に考える機会を与えてもらえ
ることではないかと思う．
３．急性期病院における慢性疾患看護として行う退院支援
　 石橋みゆき
　急性期について明確な定義はないが，ここでは，
中医協の分化会での定義により「患者の状態が不
安定な状態から，治療によりある程度安定した状
態に至るまで」とする．
　急性期病院に，治療や検査を目的に入院する場
合，患者がもともと抱えている慢性疾患の管理も
同時に必要となる場合が少なくない．平成１８年に
成立した改正医療法においては，患者の視点に
立った，安全で質の高い医療を安心して受けられ
る体制の構築がうたわれ，早期に在宅生活へ復帰
できることが求められている．しかし，患者の視
点に立って，在院日数の短縮，早期退院を実現す
るためには，慢性疾患看護は，入院前と変化した
身体を受け入れつつ，退院後も自己管理を継続す
ることができるよう，退院支援の一環として入院
時，あるいは，入院前から開始する必要がある．
　まず，退院支援は，病院として部門を越えて行
うシステム化されたプログラムであることから，
病院全体で退院支援を行う体制が必須となる．そ
の中で，看護師は何を行うべきであろうか．効果
的に退院支援を行うためには院外の関係機関との
連携とともに，病院内でも連携と意思統一が必要
である．そのためには，「継続看護の視点」は必要
不可欠である．すなわち，何らかの慢性疾患を抱
えて在宅療養していたのであれば，在宅でも看護
職の支援を受けていたかもしれないし，外来看護
師による指導を受けていたかもしれない．重要な
のは，それぞれの看護職が，患者の療養の目標を
一致させていく，すなわち，アセスメント視点を
共有することである．
　さて，急性期病院にて退院支援として慢性疾患
看護を行うときには，主たる治療が遂行できるよ
う全身状態を管理していくことや，入院の原因が
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自己管理不十分であるならば，その点検・再指導
を行うことが重要である．慢性疾患看護過程にお
いて，退院支援の必要性を見極める方法として，
入院時や治療後など状態が変化した時点で退院支
援スクリーニング等でアセスメントする，看護計
画立案時にアセスメントする，退院指導を行う中
でアセスメントすることなどがある．いずれの場
合にも，「退院後は，どこで誰がどのように自己管
理を行うのか？」という問いをもって，具体的に
退院後の生活をイメージしつつ，連携必要性のア
セスメント視点を活用することが有用であろう．
ここでいうアセスメント視点は，１．患者の状態
は？（残された健康問題，潜在的な健康問題があ
るか）　２．継続するケアや治療はどのようなもの
か　３．患者と家族はどのように療養したいのか４．
患者と家族のニーズは一致しているか　５．患者
と家族は今何に困っており，今後困りそうなこと
は何か，というものである．
　しかしながら，慢性疾患を抱え退院支援が必要
な患者は，身体のみならず，社会的にも支援が必
要な対象が多い．例えば，慢性疾患を複数抱えて
いる，精神症状などにより自己管理能力のアセス
メントが困難，介護者が不在・日中不在など介護
力の問題がある，患者と家族の病状の捉え方にズ
レがあるといった複雑な状況が絡んでいることが
多い．すなわち，これらは退院指導のレベルを超
えた支援（＝退院支援）が必要となる．
　これらの複雑な状況を一つ一つ整理しながら，
患者の自己管理が継続できるよう支援していくた
めに，以下のような方策が提案できるだろう．
≪Ａ．退院後の生活をイメージする≫
①看護師の相談能力の向上：入院前の患者の役割，
能力，家族との関係を具体的に生活に描くことが
できるよう相談能力向上を図る．
②多職種による検討：描いた退院後の生活に沿っ
て，在宅での医療処置や自己管理方法をシンプル
に検討するとともに，必要な社会資源の活用につ
いても．
③退院指導の評価：入院環境ではできない（でき
る）ことも，自宅ならどうだろうかという確認を
もつ．
≪Ｂ．患者のやる気・気持の理解と尊重≫
①エンパワメントの視点：本人の強さ，能力を信
じる姿勢
≪Ｃ．今後の生活を予測した看護計画のつき合わせ≫
①治療計画，退院支援計画，看護計画のリンク：
多職種で，お互いの計画を照合し，疾患の進行，
骨折や感染症の危険性，症状が悪くなる時期の予
測とその原因の探求などを行い，看護計画をブ
ラッシュアップしていく．
≪Ｄ．家族介護者の介護状況と介護に対する思いの理解≫
　家族看護の視点：退院支援において，家族介護
者への支援も同時進行で実施することにより，退
院後に介護者が困らない準備ができる．
　急性期病院の看護実践の現場では，退院支援は
多職種で実施するものであるし，まして，慢性疾
患を抱える患者であれば，主疾患の治療経過とと
もに慢性疾患の管理も看護者が責任もって実施す
ることになり，いわゆるより高いスキルが求めら
れる患者として捉えられることが多いのではない
だろうか．しかし，慢性疾患とともに生きる患者
は，その人なりの強さ，工夫をしながら生活して
いる存在でもあることに目を向け，複雑な状況を
一つ一つ紐解いていくことで，その人らしい生活
ができる場所に退院することを支援することがで
きると考える．
Ⅳ．公開講座の評価
　公開講座終了後に行ったアンケート結果に基づ
いて今回の公開講座の評価を行った（参加者６２名
中６１名から回答あり）．参加者の職種の内訳は，
記載のあった５９名中看護師５８名，准看護師１名で
あり，受講の決め手（複数回答）は，テーマが４９
名（８０.３％）と多く，次に講義内容が３４名（５５.７％）
であった．公開講座への感想（４段階評価）では，
「満足した」,「まあ満足した」と回答したものは
それぞれ，「慢性疾患を～」が４４.３％ ,４７.５％，「精
神障害を～」が７０.５％,２６.２％，「急性期病院に～」
が６２.７％ ,２８.８％であり，参加者の期待に沿った内
容であったと評価できた．自由記載からは，「各
講師から『慢性疾患看護の魅力』を聞くことができ，
自分自身の行っている看護を振り返る良い機会と
なりました」，「慢性疾患の患者さんについて，入
院中だけでなく，退院後の生活についても常に考
えながら日々看護しなくてはならないと強く感じ
ました」などの肯定的な意見が聞かれた．
　しかし一方で「継続支援が大切なことは分かった．
どのように支援していけばよいのか知りたい」など
の意見に示されるように，参加者はより実践で活
用できるものを講義内容に期待していると考えら
れた．さらに，「これまでは千葉大のエネルギーを
感じることができずにいましたが，今回このよう
な場に参加させていただき，はじめて，積極的，先
駆的活動をされていることを知りました」との意見
が聞かれたように，今後この公開講座をどう位置
付けていくのかなど検討し，目的や講義内容，広報
千葉大学看護学部紀要　第３２号
－41－
の方法など工夫する必要があると考える．
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